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ANAMNESIS

Vardn de 26 afnos que es trasladado en ambulancia al Servicio de Urgencias tras accidente
de moto a alta velocidad.

EXAMEN FiSICO

A su llegada a urgencias, el paciente presenta intenso dolor, impotencia funcional y
deformidad en rodilla izquierda, con tibia desplazada a posterior respecto a fémur (Figura
1). Los pulsos popliteo, tibial posterior y pedio se encuentran conservados. La exploracién
neuroldgica distal es normal.

Tras reduccidn cerrada en urgencias apreciamos inestabilidad anteroposterior de rodilla,
estabilidad en varo-valgo, imposibilidad para extensién activa y pérdida de continuidad a
nivel de tenddn rotuliano. La exploracién neurovascular postreduccion continta siendo
normal.

En la exploracién fisica a las tres semanas encontramos maniobra de Lachman positiva,
cajon anterior y posterior positivos, pivot shift negativo, maniobras meniscales negativas y
dial test negativo. Ausencia de bostezo articular en varo y valgo forzados. Exploracion
neurovascular normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografia simple postreduccidn objetivamos rétula ascendida, con correcta
congruencia articular, sin otras lesiones éseas asociadas.

El eco-doppler arterial postreduccion muestra adecuada permeabilidad vascular.

En la resonancia magnética (RM) a las tres semanas de la luxacion apreciamos
rotura de ligamento cruzado anterior (LCA) y de ligamento cruzado posterior (LCP),
con integridad de ligamento lateral interno (LLI), de complejo posterolateral (CPL) y
de meniscos.
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DIAGNOSTICO

Con la exploracion fisica inicial el diagndstico es de luxacion posterior de rodilla con
rotura asociada del tenddn rotuliano. Tras la exploracion fisica y los hallazgos de la
RM a las tres semanas, completamos el diagnéstico con la rotura asociada del LCA 'y
LCP.

TRATAMIENTO

Inicialmente realizamos reduccién cerrada de rodilla en urgencias, comprobando adecuado
estado neurovascular, con la presencia de pulsos y eco-doppler arterial normal.

Realizamos intervencion quirdrgica urgente para estabilizar |a rodilla con un fijador externo
(Figura 2A). A continuacion, a través de un abordaje longitudinal anterior, llevamos a cabo
el reanclaje del tenddn rotuliano a la tuberosidad tibial anterior por medio de cuatro
BioCorkscrew® (Arthrex) de 5,5mm (Figura 2B).

A las tres semanas retiramos el fijador externo para realizar la RM. Ante los hallazgos de la
misma, realizamos reconstruccion artroscopica de LCA con tendones semitendinoso y
recto interno de rodilla contralateral, y de LCP con aloinjerto de tendon de Aquiles.

EVOLUCION

Tras la reconstruccion multiligamentaria permitimos al paciente la deambulacién en carga
parcial con muletas e iniciamos la rehabilitacion para ganar progresivamente rango de
movilidad y fortaleza muscular.

A las seis semanas permitimos la carga completa sin muletas, iniciando ejercicio
progresivo en bicicleta. A los tres meses comenzamos la carrera continua, para retornar a
la practica deportiva sin restricciones a los seis meses.

Tras seis meses de la reconstruccién multiligamentaria el paciente presenta una rodilla

estable, con un rango de movilidad completo y sin dolor, lo que le permite volver a practicar
las actividades deportivas que realizaba antes del accidente (Figura 3).
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DISCUSION

La luxacion de rodilla es una lesion muy grave pero infrecuente. La reduccion espontanea
antes de realizar la primera atencion médica es habitual, por lo que pueden pasar
desapercibidas y su incidencia exacta resulta dificil de estimar (1).

La gravedad de esta lesion esta determinada por las estructuras ligamentosas y
neurovasculares que pueden verse afectadas. Para un manejo adecuado es preciso
conocer el tipo de luxacion. La clasificacion mas empleada es la de Kennedy, que se basa
en la direccion en la que se desplaza la tibia con respecto al fémur, dando lugar a cinco
tipos: anterior, posterior, lateral, medial y rotatoria. La luxacién posterior es la segunda mas
frecuente con un 33% de todas las luxaciones, por detras de la luxacion anterior que
supone un 40% de las mismas (1).

El mecanismo de lesion mas frecuente de una luxacion posterior de rodilla es un
traumatismo de alta energia sobre la cara anterior de la tibia con la rodilla flexionada,
generalmente durante un accidente de trafico (1).

La reduccidn cerrada de la luxacion es una urgencia que debe realizarse lo antes posible
(2). Las lesiones asociadas del aparato extensor provocan una elevada inestabilidad,
pudiendo producirse luxaciones recidivantes tras la reduccion (3). La exploracion
neurovascular pre y postreduccién es de vital importancia, ya que durante las maniobras de
reduccion existe riesgo de lesion.

Las lesiones vasculares, concretamente de la arteria poplitea, ocurren en un 44% de las
luxaciones posteriores de rodilla (1). Existe controversia en cuanto a las pruebas
diagnosticas necesarias para descartar una lesion vascular tras una luxacién de rodilla.
Algunos autores defienden la necesidad de solicitar una arteriografia de rutina ante toda
luxacién de rodilla, ya que la presencia de pulsos distales no descarta lesién vascular. En
cambio, otros autores sostienen que la arteriografia no es necesaria si la exploracion fisica
no es sospechosa de lesion vascular (4). En nuestro caso, ante la presencia de pulsos y el
eco-doppler normal, no se solicité arteriografia, sin que el paciente presentara finalmente
lesién de la arteria poplitea.

Las lesiones nerviosas tras una luxacién de rodilla han sido menos estudiadas que las
vasculares. El nervio que se lesiona con mas frecuencia es el ciatico popliteo externo, con
una incidencia del 25% tras una luxacion de rodilla. Si se produce la lesidén nerviosa, el
riesgo de no recuperar la funcién motora o sensitiva es de hasta un 50% (5). Nuestro
paciente no desarroll6 signos de lesion nerviosa en ningln momento.
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La inmovilizacién inicial de la rodilla tras la reduccion puede realizarse con una ortesis 0
una férula posterior de yeso cruropédico a 20° de flexién, evitando la inmovilizacién en
extensién que podria provocar una nueva luxacion por insuficiencia de los elementos
posteriores. Serd preciso estabilizar la rodilla por medio de un fijador externo en casos de
luxaciones abiertas, lesiones vasculares, sindromes compartimentales, inestabilidad
recurrente tras reduccion, politraumatizados o fracturas articulares inestables (4). En
nuestro paciente colocamos un fijador externo de urgencia debido a la gran inestabilidad
existente tras la reduccién, probablemente a consecuencia de la rotura asociada del
aparato extensor.

La rotura completa del tenddn rotuliano tras una luxacion de rodilla ocurre en el 14% de los
casos, sin que esté claramente definido el mecanismo de lesién del mismo. La reparacion
tendinosa debe realizarse tan pronto como sea posible, pudiendo llevar a cabo una
reparacion primaria o una reconstruccion con tendon semitendinoso autdlogo (3). En
nuestro caso se optd por reanclar en tenddn rotuliano a la tuberosidad tibial anterior en el
mismo tiempo quirdrgico en el que se estabilizo la rodilla con un fijador externo.

Durante una luxacion de rodilla se produce sistematicamente la rotura de uno o mas
ligamentos estabilizadores de la misma. Concretamente, en la luxacion posterior de rodilla
se rompe siempre el LCP, mientras que el LCA puede lesionarse o permanecer intacto. Las
estructuras posteromediales y posterolaterales pueden lesionarse si existen fuerzas de
varo o valgo durante la luxacién, permaneciendo sanas en las luxaciones posteriores puras
(1). La reconstruccion de estas estructuras debe realizarse a las 2-3 semanas de la
luxacién, momento en el cual las estructuras capsulares han cicatrizado y permiten llevar a
cabo un abordaje artroscépico (2). Los injertos mas utilizados en la reconstruccion
multiligamentaria de rodilla son: autoinjerto de tendones semitendinoso y recto interno,
autoinjerto HTH y aloinjerto de tenddn de Aquiles (2). En nuestro caso, el paciente
presentaba una lesién del LCA y del LCP, con integridad del resto de estructuras. Se
realiz0, a las tres semanas de la luxacién, una reconstruccion artroscopica del LCA con los
tendones semitendinoso y recto interno autélogo contralateral, y del LCP con aloinjerto de
tendén de Aquiles.
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IMAGENES

Figura 1. Aspecto de la rodilla durante la atencion inicial en urgencias.
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Figura 2. Imagenes intraoperatorias. A la izquierda (figura 2A), estabilizacion de rodilla con
fijador externo. A la derecha (figura 2B), reparacion del tenddn rotuliano mediante cuatro
anclajes a la tuberosidad tibial anterior.

Figura 3. Imagenes del paciente practicando ejercicio tras 6 meses de la reconstruccién
multiligamentaria.
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